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M I S E A U POINT 


Prise en charge de I'incontinence 
urinaire de I'adulte 

Faisant suite a un ejfort ou liee a des episodes d’urgenee 
mietionnelle, Vineontinenee urinaire affeete 10 % des femmes 
aetives et 40 % des femmes de plus de 60 ans. Chez Vhomme, 
elle fait le plus souvent suite a une ehirurgie prostatique. 


Mickael Dahan 
Francois Haab* 


L |f incontinence urinaire est definie 
par toute foite involontaire d’urine 
I par Turetre dont se plaint la 
patiente. Son origine est souvent mul- 
tifactorielle. Recemment, la termino- 
logie employee pour la caracteriser a 
fait I’objet dune revision correspon- 
dant a la traduction frantjaise de la ter- 
minologie adoptee par Ylntemational 
Continence Society (ICS).' On distin- 
gue classiquement quatre formes cli- 
niques d’incontinence urinaire. 

Eincontinence urinaire d’effort est 
caracteiisee par une fuite involontaire 
d urine, non precedee du besoin d’u- 
liner, survenant a foccasion dun effort 
physique, a la toux et aux eternue- 
ments. Les facteurs favorisant ce type 
d’incontinence sont nombreux et par- 
fois associes entre eux: 

- les traumatismes obstetricaux, notam- 
ment les accouchements de bebe 
depassant les 4 kg, le nombre de gros- 
sesses et les eventuelles dechirures 


perineales ; les traumatismes chirurgi- 
caux engendres par une hysterectomie, 
une ehirurgie rectale ; 

- la menopause, qui est responsable 
d’une atrophie vulvovaginale, de la 
muqueuse uretrale et du systeme de 
soutien uretral, source d’incontinence 
urinaire d’effort; toutefois, son role est 
discute; 

- enlin, toutes les pathologies meca- 
niques a Torigine d’efforts de poussees 
abdominales repetees sur le systeme 
de soutien des organes pelviens sont 
source de faiblesse de ce support ana- 
tomique (constipation chronique, toux 
chronique, activite sportive excessive 
et obesite). 

Eincontinence urinaire par rrrgen- 
ces mictionneUes est caracteiisee par 
la perte involontaire d’urine, accom- 
pagnee ou immediatement precedee 
d’un besoin urgent et irrepressible d’u- 
liner, aboutissant a une miction ne pou- 
vant etre differee. Cette incontinence 
pent entrer dans le cadre d’un syn- 
drome d’hyperactivite vesicale qui asso- 
cie urgences mictioneUes, poUakiurie, 
nycturie, avec ou sans incontinence uri- 


naire par urgence mictionneUe. EUe 
pent etre d’origine urologique (cys- 
tite de toutes origines [infectieuse, 
radique, medicamenteuse, intersti- 
tieUe. . .], obstruction chronique du bas 
appared urinaire), neurologique, peri- 
pherique ou centrale, et idiopathique. 

Eincontinence urinaire mixte 
combine les deux types de symptomes, 
dont I’un des deux est le plus genant. 

Eincontinence urinaire par regor- 
gement est une perte involontaire d’u- 
rine associee a une distension vesicale 
ou retention vesicale chronique. Elle 
est la consequence d’une perte de 
contractilite du muscle detrusor ou 
d’une obstruction du col vesical ou de 
I’uretre qui laisse une vessie en reple- 
tion. Ce type d’incontinence est rare 
chez la femme, et plutot rencontre chez 
I’homme ayant une hypertrophie beni- 
gne de la prostate. Cependant, chez 
la femme, une obstruction sous-cervi- 
cale pent apparaitre a la suite d’un trai- 
tement chimrgical de I’incontinence 
d’effoit, lors d'un prolapsus severe d’un 
organe pelvien (cystocele, prolapsus 
uterin), d’un fecalome. 
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TRAITEMENT DE L'INCONTINENCE 

URINAIRE D'EFFORT DE LA FEMME 

L’incontinence urinaire d’effort a pour 
mecanisme declenchant une elevation 
de la pression abdominale qui depasse 
la pression assuree par le systeme 
sphincterien, qui est un ensemble 
constitue d un systeme musculaire actif 
et d’un systeme de support dont la 
coordination est sons le controle du 
systeme nerveux central et periphe- 
rique.^ Deux grands mecanismes sont 
a Torigine de I’incontinence urinaire 
d’eflbrt : 

- rhypermobUite uretrale ou cervico- 
cystoptose (chute du col vesical), qui 
correspond a une alteration du systeme 
anatomique de support du col vesical 
et de ruretre, constitue de la paroi vagi- 
nale anterieure, des fascias sous-uretral 
et pelvien, du muscle elevateur de 
Tanus; la theorie mecanique qui pre- 
vaut actueUement est ceUe du hamac 
sous-uretral de De Lancey, qui assure 
un contre-appui sur lequel Turetre est 
comprime pendant lelevation de pres- 
sion abdomino-pelvienne; 

- Pinsuffisance sphincterienne, qui 
correspond a une alteration du fonc- 
tionnement de Pappareil sphincterien 
de la vessie (sphincters hsses et stries) 
a Porigine d’une hypotonie sphincte- 
rienne (pression de cloture abaissee). 

Regies hyqieno-dietetiques 

EUes comprennent, entre autres, la 
regulation des boissons, la reduction 
d une surcharge ponderale, Parret du 
tabagisme. D’une maniere generale, 
il faut, chez une patiente ayant une 
incontinence d’effort, hmiter le plus 
possible les situations favorisant une 
hyperpression abdominale. 

Traitement medical 

De nombreux medicaments ont ete tes- 
tes dans cette indication, avec des resul- 
tats variables. II n’y a pas a Pheure 
actueUe de traitement medical speci- 
fique commerciahse en France dans 
cette indication. Parmi les medicaments 
testes, la duloxetine, qui associe un inhi- 
biteur de la recapture de la seroto- 


nine et un inhibiteur de la recapture 
de la noradrenaline, a montre son effi- 
cacite dans la diminution de la fre- 
quence hebdomadaire des ftiites par 
incontinence urinaire d’effoit, mais n’a 
pas d’autorisation de mise sur le mar- 
che dans cette indication en France. 

Fe role des estrogenes dans le trai- 
tement de Pincontinence a Peffort est 
controverse en depit du nombre d’etu- 
des rapportees. Cependant, au regard 
de deux meta-analyses, it semble que 
administres seuls les estrogenes ne 
soient pas un traitement efficace de 
Pincontinence d’effort. 

Reeducation fonctionnelle 

Fes resultats de la reeducation sont 
difficdes a apprecier, car les publica- 
tions rapportent des series globales 
incluant plusieurs types d’incontinence 
et plusieurs types de techniques de 
reeducation. On pent admettre que 
la reeducation amehore une patiente 
sur deux. Fe resultat est durable pour 
une patiente sur trois. Plusieurs tech- 
niques peuvent etre utiHsees. 

Fa kinesitherapie debute par la 
prise de conscience de Petat de tension, 
de relachement des muscles perineaux 
et la perception intravaginale de la 
contraction des releveurs de Panus. Son 
principe est de renforcer la muscula- 
ture perineale. File necessite d’ap- 
prendre a la patiente a realiser une 
contraction perineale en position cou- 
chee, puis assise, et enfin debout, a 
ehminer les contractions antagonistes 
abdominales (inversion de commande) 
ou des adducteurs. 

F’electrostimulation fonctionnelle 
utilise des sondes endovaginales. FUe 
a trois effets sur le bas appareil uri- 
naire: 

- un renforcement de la musculature 
perineale ; 

- une relaxation vesicale par utilisation 
du reflexe perineo-vesical; 

- un effet antalgique. 

Fes traitements comportemen- 
tanx visent a modifier un comporte- 
ment mictionnel ou des habitudes de 
boisson anormales. Us reposent en pre- 


mier lieu sur la tenue d’un calendiier 
mictionnel 

Traitement chirurqical 

Fes traitements chirurgicaux sont tres 
nombreux et leurs modahtes tres 
variees. 

F’intervention de fronde sons-nre- 
trale a ete elaboree pour traiter les 
patientes atteintes d’incontinence recur- 
rente a Peffort ou les types graves d’in- 
continence urinaire a Peffort. Ces inter- 
ventions sont a proposer en premiere 
intention. 

F’intervention consiste a creer, par 
voie vaginale, une fronde, a partir de 
tissu synthetique sous Puretre moyen 
et a rattacher cette fronde a differen- 
tes structures de la paroi abdominale 
ou de I’espace retropubien. Fa pre- 
miere technique a ete decrite par 
Ulmsten sous le nom de tension Jree 
vaginal tape (TVT) et consiste a 
« fixer » les bras de la bandelette dans 
Pespace retropubien. Cette technique 
offre de bons resultas (70 a 85 % de 
guerison), mais expose aux risques 
de plaies vesicales reperees en per- 
operatoire, de plaies vasculaires et 
digestives.^' Plus recemment, une nou- 
velle technique a ete elaboree sous le 
nom de transobturateur (TOT), qui 
consiste alors a « fixer » les bras de la 
bandelette au niveau des orifices obtu- 
rateurs (fig. 1). Fes resultats sont com- 



lUlUiU Bandelette sous-uretrale 
transobturatrice. 
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lUJUim Ballons compressifs perluretraux. 


parables a ceux de la TVT, mais cette 
technique a Tavantage de prevenir des 
risques de la traversee du pelvis et de 
blessures vesicales et vasculairesd 

La pose de ballons compressifs 
periuretraux, technique mini-invasive, 
consiste a disposer deux microbal- 
lonnets gonflables de part et d’autre 
de I’uretre, a la base du col vesical, 
par une voie perineale sous controle 
radioscopique (fig. 2). La pression 
exercee par les baUonnets est regla- 
ble par I’intermediaire de deux val- 
ves de gonflage situees dans la region 
perineale en sous-cutanee. En termes 
d’efficacite, le recul n est pas encore 
suffisant pour apprecier les resultats 
chez la femme. 

Les injections endo-uretrales sont 
une autre possibibte pour traiter Tin- 
continence urinaire d’effort de la 
femme. Cette technique, reabsee par 
voie endo-uretrale sous anesthesie 
locale, en ambulatoire, a Tavantage 
d’etre un precede peu invasif. Plusieurs 
agents ont deja ete injectes, dont le 
Teflon, le coUagene, le macroplastique. 
Actuellement, le dextranomere-acide 
hyaluronique (Zuidex) semble etre Ta- 
gent le mieux tolere.® 

Le sphincter urinaire artificiel 
(AMS 800) est Tun des traitements 
chirurgicaux de dernier recours pro- 
poses aux patientes ayant une inconti- 
nence urinaire a Teffort par insuffisance 
sphincteiienne majeure.^ Ce sphincter 


artificiel simule le fonctionnement nor- 
mal du sphincter en ouvrant et fermant 
Turetre par autocontrole du patient. 
II est idealement destine aux femmes 
ayant une incontinence severe non cor- 
rigee par des manoeuvres de soute- 
nement uretral, sans hypermobilite cer- 
vico-uretrale et avec une insuftisance 
sphincteiienne majeure. II est aussi 
souvent propose en cas d’echec des 
autres traitements chirurgicaux de Tin- 
continence urinaire d’effort.® Ce mate- 
riel prothetique est constitue de trois 
composants en silicone etrempb d’une 
solution radio-opaque (fig. 3) : 

- une manchette occlusive qui est 
posee autour du col vesical par abord 
abdominal; 

- un ballon regulateur de pression qui 
controle le niveau de la pression exer- 
cee par la manchette occlusive et qui 
est place dans Tespace laterovesical; 

- une pompe de controle, placee assez 
bas dans la grande levre pour etre faci- 
lement accessible par la patiente, et 
dont la partie inferieure est une poire 
que la patiente comprime pour ouvrir 
le sphincter au moment de la mic- 
tion; 

- les trois composants du sphincter 
sont relies entre eux par des tubulu- 
res permettant la circulation de la solu- 
tion. 

Le fonctionnement est aise. L’oc- 
clusion uretrale est assuree de faijon 
automatique et permanente par la 
manchette occlusive. La miction est 
declenchee de maniere volontaire par 
la patiente. Lorsque cette demiere sou- 
haite uriner, eUe applique quelques 
pressions sur la poire de la pompe, 
assurant le transfert du bquide contenu 
dans la manchette vers le ballon regu- 
lateur de pression. La manchette reste 
ouverte durant quelques minutes pour 
permettre la miction, puis se pressu- 
rise a nouveau, le liquide retoumant 
automatiquement vers la manchette 
pour restaurer Tocdusion uretrale. Les 
resultats sont satisfaisants, puisque 85 
a 100 % des patientes sont continen- 
tes apres la pose d’un sphincter arti- 
ficiel.® 


Thdapie cellulaire de Tincontinence 
urinaire d'effort par autogreffe 
de ceiluies precurseurs muscuiaires 

Le but est de restituer une tonicite 
sphincteiienne par une autogreffe de 
cellules « precurseurs muscuiaires » 
extraites de muscles peripheriques, 
tout en sachant que le sphincter strie 
uretral est capable de regenerer sui- 
vant les memes mecanismes biolo- 
giques que les muscles stries squelet- 
tiques. Cette therapeutique parait 
prometteuse et fait Tobjet de nom- 
breuses recherches et essais.® 



Schema de prothese AMS 800 

apres implantation chirurgicale chez 
la femme. 


TRAITEMENT DE L'INCONTINENCE 
URINAIRE DE L'HOMME 

EUe fait le plus souvent suite a une chi- 
rurgie prostatique, et il s’agit alors 
d’une incontinence urinaire par insuf- 
fisance sphincteiienne. EUe pent aussi 
etre secondaire a un obstacle sous-cer- 
vical chronique de type adenome de 
prostate ou stenose uretrale ; U s’agira, 
alors, d’une incontinence par regor- 
gement. 

Incontinence urinaire 

par insuffisance sphinctdienne 

QueUe que soit la gravite de Tincon- 
tinence postoperatoire, ceUe-ci s’ame- 
liore souvent dans les mois qui suivent 
Tintervention. Sa restauration peut etre 
acceleree par la reeducation vesico- 
sphincterienne. Au-dela de 12 mois, 
il est Ucite de proposer un traitement 
actif si Tincontinence persiste. Le trai- 
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lUMlI Schema de prothese AMS 800 
apres implantation chirurgicale chez 
I'homme. 


tement de reference chez les patients 
bien selectionnes ayant une inconti- 
nence moderee on severe est le sphinc- 
ter artificiel (AMS 800).“ Contraire- 
ment a la femme, il ny a pas d’abord 
abdominal, mais un abord perineal 
permettant de disposer la manchette 
autour de I’uretre bulbabe (fig. 4). 
Cependant, dans le cas d une inconti- 
nence urinabe faible a moderee, il est 
possible de recourir aux microbal- 
lonnets, dont les resultats a 3 ans sem- 
blent comparables a ceux des sphinc- 
ters artificiels, cette technique offrant 
I’avantage d’etre mini-invasive et rever- 
sible. Les techniques d’injections trans- 
uretrales intraspbincteriennes peuvent 



UliUiU Soutenement sous-uretral 
bulbaire chez I'homme. 


etre proposees, mais les resultats obte- 
nus sont souvent mediocres, avec des 
taux de deterioration a 3 mois de 
40 %." 

Recemment, de nouveaux precedes 
ont ete decrits, avec des resultats 
encourageants. Rs realisent un soute- 
nement uretral bulbaire (protheses 
Invance), mais le recul n’est pas suf- 
fisant pour en apprecier refficacite 
(fig. 5).“ 

Incontinence urinaire 

par regorgement 

Le traitement d’un adenome de la pro- 
state n’est propose que si les sympto- 
mes sont genants et qu’ils entravent 
la qualite de vie du patient. 

L’incontinence urinaire par regor- 
gement est une des compbcations de 
I’adenome de la prostate, et, de ce fait, 
ne pent etre traite, dans un premier 
temps, par des medicaments. La pre- 
miere etape consiste a assurer le drai- 
nage de la vessie par une sonde vesi- 
cale on un catheter sus-pubien. An 
decours de ce drainage, le traitement 
pent etre d’emblee chimrgical on alors 
fabe suite a un traitement medica- 
menteux d’epreuve, sachant qu’en cas 
d’inefficacite de ce dernier le seul 
recours sera le traitement chimrgical 
de I’adenome de la prostate. 

Le type de traitement chimrgical 
depend du volume prostatique ; 

- dans le cas d’une prostate de petit 
volume, une resection transuretrale de 
la prostate pent etre reabsee; 

- en cas de prostate volumineuse, une 
adenomectomie par voie haute est 
fabe. 

Le traitement medicamenteux n’est 
envisage qu’en cas d’adenome de la 
prostate non complique. Plusieurs 
types de medicaments peuvent etre 
presents seul on en association : 

- les extraits de plantes, I^geum afri- 
canum (Tadenan) et Serenoa Repens 
(Permixon, Capistan), ont un mode 
d’action anti-inflammatoire et anti- 
oedemateux; ils n’ont pas d’effets 
secondaires, mais leur efficacite est 
inconstante ; 


- les alphabloquants, aHuzosine (Xatral, 
Urion), tamsulosine (Omix, Josb), doxa- 
zosine (Zoxan), agissent en diminuant 
la resistance a recoulement du flux uii- 
nabe an niveau du col de la vessie et 
de I’uretre prostatique; leur efficacite 
est prouvee; leurs principaux effets 
secondabes sont des chutes de pression 
arterielle en position debout, des cepha- 
lees, des vertiges, des malaises; 

- les inhibiteurs de la 5-alpha-reduc- 
tase, finasteride (Chibro-Proscar), 
dutasteride (Avodart), sont des traite- 
ments hormonaux visant a redube le 
volume de la prostate ; leurs principaux 
effets secondabes sont une diminution 
des erections et de la bbido, reversi- 
bles a I’arret du traitement 

TRAITEMENT DE L'INCONTINENCE 

PAR URGENCES MICTIONNELLES 

L’incontinence urinaire par urgence 
mictionnelle est caracterisee par la 
perte involontaire d’urine, accompa- 
gnee on immediatement precedee 
d’un besoin urgent et irrepressible d’u- 
riner aboutissant a une miction ne 
pouvant etre differee. Cette inconti- 
nence pent entrer dans le cadre d’un 
syndrome dinique d’hyperactivite vesi- 
cale qui associe urgence mictionnelle, 
pollakiurie, nycturie, avec on sans 
incontinence urinabe par urgence mic- 
tionnelle. 

Les causes de I’incontinence urinabe 
par imperiosites peuvent etre d’origine 
nrologique (cystite de toutes origines 
[infectieuse, radique, medicamenteuse, 
inter stitieUe. . .], obstmetion chronique 
du bas appareb urinabe), neurologique 
et idiopathique. 

Quelle que sob la cause, ce type 
d’incontinence pent etre le resultat de 
la sensibilisation des afferents des 
nerfs terminaux dans la vessie on, en 
dehors des muscles de la vessie, des 
modifications du muscle lisse vesi- 
cal secondaire a une denervation on 
a une atteinte des voies inhibitrices 
du systeme nerveux central, comme 
cela pent etre le cas dans de nom- 
breuses pathologies neurologiques 
(sclerose en plaques, accident vas- 
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culaire cerebraE maladie de Parkin- 
son, tumeur cerebrale, atteinte de la 
moeUe epiniere). 

Les traitements sont varies et font 
appel a la kinesitherapie, a des traite- 
ments medicamenteux, locaux on chi- 
rurgicaux. 

Kinesitherapie 

Dans ce type dmcontinence, la reedu- 
cation est plutot de type biofeedback. 

Le biofeedback a pour principe 
de coriiger une incontinence en fai- 
sant prendre conscience de maniere 
active an patient d’une fonction effec- 
tuee inconsciemment. II en existe plu- 
sieurs types : 

- le biofeedback musculaire, qui est uti- 
lise pour apprendre an patient la 
contraction perineale et depister les 
contractions abdominales concomi- 
tantes ; chez la femme, on utilise des 
sondes intravaginales permettant de 
detecter la contraction perineale ; des 
electrodes abdominales peuvent ega- 
lement etre utilisees et permettent de 
detecter la contraction des muscles de 
la sangle abdominale; un signal lumi- 
neux on sonore indique la contraction 
an patient ; 

- le biofeedback vesical, qui consiste a 
faire prendre conscience an patient des 
sensations qui precedent et qui accom- 
pagnent les contractions vesicates ; la 
courbe de pression vesicate, mesuree 
par Tintermediaire d’une sonde, est 
visualisee sur un ecran; le patient 
reconnait sur I’ecran la contraction des- 
inhibee, effectue une contraction peri- 
neale volontaire afin d’inhiber la 
contraction (reflexe de Mahony). 

Traitements medicamenteux 

La contraction de la vessie est sous 
la dependance du systeme nerveux 
autonome (systeme parasympathique). 
La liberation d’acelylcholine an niveau 
de la jonction neuromusculaire et sa 
fixation sur les recepteurs a I’acetyl- 
chotine (egalement appeles recepteurs 
muscariniques) contenus dans la paroi 
vesicate sont a I’origine de la contrac- 
tion du detrusor. 


Le traitement des imperiosites mic- 
tionneUes fait appel aux medicaments 
antimuscariniques on anticholiner- 
giques. Ces medicaments bloquent de 
fa^on plus on moins selective les recep- 
teurs muscariniques du muscle vesi- 
cal, et done diminuent la possibilite 
qu’a la vessie de se contracter.'^ 

II existe deux grandes families de 
medicaments antimuscariniques variant 
par les caracteres propres de la mole- 
cule, mais, quelle que soit la molecule, 
les contre-indications et les effets secon- 
daires sont les memes ; le glaucome a 
angle ferme et la myasthenie. 

Les effets secondaires sont la cons- 
tipation, la secheresse de la bouche, 
les troubles de I’accommodation ocu- 
laire, les troubles gastro-intestinaux, 
voire des troubles de la conscience 
pour certaines molecules. La frequence 
de ces effets secondaires est d’envi- 
ron 75 %. La secheresse buccale est 
I’effet secondaire le plus frequent (50 
a 90 %), qui amene souvent le patient 
a interrompre le traitement. 

Plusieurs medicaments antimusca- 
riniques sont actueUement disponibles 
en France. ''' Quelle que soit la mole- 
cule utdisee, la prescription est de 
3 mois an decours desquels I’efficacite 
est appreciee par I’urologue. 

Eoxybutynine (Ditropan, Driptane, 
Oxybutynine, Zatur), du fait de sa 
nature moleculaire, pent passer dans 
le liquide cephalorachidien et etre 
responsable de troubles confrisionnels. 
Ces effets indesirables dependent de 
la dose utilisee et sont souvent source 
d’arret du traitement. Pour les eviter, 
il convient de respecter 6 heures entre 
chaque prise et d’augmenter progres- 
sivement les doses en commentjant par 
un demi-comprime 3 fois par jour et 
en augmentant par demi-comprime 
jusqu’a atteindre une dose de 3 corn- 
primes quotidiens (les comprimes sont 
doses a 5 mg). Eoxybutynine est rem- 
boursee par les organismes sociaux a 
35 %. 

Ee cblomre de trospium (Ceris) 
est aussi efficace que I’oxybutynine 
avec des effets secondaires moindres. 


notamment en termes de secheresse 
buccale et de troubles de la conscience. 
La dose recommandee est de 20 mg 
2 fois par jour. Eefficacite est obte- 
nue en 2 a 5 jours. II est rembourse 
par les organismes sociaux a 35 %. 

La tolterodine (Detrusitol) est 
source d’effets secondaires identiques 
a ceux de foxybulynine mais a une fre- 
quence moindre. Eeffet secondaire le 
plus frequent est la secheresse buccale 
suivie par les troubles gastro-intesti- 
naux. La dose optimale est de 2 mg 
2 fois par jour. Einconvenient de cette 
molecule est qu’elle n’est pas rem- 
boursee par les organismes sociaux. 

Ea sobfenacine (Vesicare) est le 
demier-ne des medicaments anti- 
muscariniques a longue duree d’ac- 
tion. Ses resultats sur rhyperactivite 
vesicale sont comparables a ceux de 
I’oxybutynine avec des effets secon- 
daires moindres. II est prescrit a la dose 
de un comprime de 5 mg par jour. H 
n’est pas rembourse. 

Neurostimulation sacree 

Les traitements medicaux (anticholi- 
nergiques essentieUement) sont a uti- 
liser en premiere intention. Lorsqu’ds 
ne sont pas efficaces on mal toleres, une 
de leurs alternatives est la neuromo- 
dulation. Cette technique consiste a sti- 
muler electriquement les nerfs sacres, 
et plus precisement les racines ner- 
veuses sortant de la moeUe epiniere 
an niveau du bassin (troisieme verte- 
bre sacree), et se deroule en deux eta- 
pes. Un test temporaire est realis4 qui 
consiste a mettre en place une electrode 
dans le trou sacre S3 et a effectuer une 
electrostimulation sacree par un bottler 
exteme sur une periode de quelques 
jours. Le test est considere comme posi- 
tif lorsque les symptomes sont ameko- 
res d’au moins 50 %. Une implanta- 
tion est alors proposee aux patients dont 
le test est positif Les parametres de la 
neuromodulation (amplitude, fre- 
quence...) peuvent etre modifies a 
I’aide d’une telecommande exteme 
rekee a un ordinateur qui memorise les 
caracteristiques de chaque patient. 
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PRISE EN CHARGE DE L'INCONTINENCE URINAIRE DE L'ADULTE 


La neuromodulation apporte des 
resultats cKniques exceptionnels chez 
20 a 30 % des patients ayant une insta- 
bdite vesicale. 

Traitements locaux 

Ils utilisentla toxine botulinique. Cette 
neurotoxine responsable du botubsme 
a ete utibsee dans rhyperactivite detm- 
sorienne dbrigine neurologique depuis 
1999. Ebe agit dans le muscle strie en 
bloquant la transmission dans la 
synapse neuromusculaire se faisant 
normalement par la bberation d’acelyl- 
chobne. Injectee dans un muscle, eUe 


entraine une paralysie locabsee qui 
disparait progressivement. La tech- 
nique consiste a injecter une dose de 
100 a 300 unites de toxine (Botox) a 
rensemble du muscle vesical, a lex- 
ception du trigone, sous controle visuel 
cystoscopique.*'^ Chez les patients 
atteints d’hyperactivite vesicale idio- 
pathique, 60 a 100 % ont une ame- 
boration des symptomes pendant 3 a 
9 mois. 

Traitements chirurgicaux 

Quant les traitements medicamenteux 
et locaux sont inefficaces, la seule alter- 


native est ragrandissement de vessie 
a I’aide d’anses greles (enterocysto- 
plastie). Cette technique consiste a 
realiser une cystectomie sus-trigonale 
(le trigone est laisse en place) et a 
« prelever » 50 a 60 cm d’beon qui sont 
detubules et sutures sur le trigone. 
Dans les suites operatoires, le recours 
a des autosondages est habituel 
compte tenu du volume vesical et du 
residu post-mictionnel. ■ 

Les aiUeurs dedarent n ’avoir aucun 
conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Management of pelvic disorders 

Micturition physiology is a compiex phenomenon and, tor this reason, the management of its disorders is difticuit. The initial step in the treatment ot 
urinary incontinence is the identification of type of incontinence, focusing on the origin (medicai history, physicai examination, additional tests) in order 
to distinguish between stress and urge urinary incontinence. In the treatment ot female stress urinary incontinence due to urethral hypermobility, 
physical therapy and sling surgical techniques are successful in 90% of patients. In case of male or female urinary incontinence due to intrinsic 
sphincter deficiency, the treatment ot choice is an artificial sphincter. However, another validated techniques or in validation, may be usetui, such as 
intra-urethral bulking agents or microparticles. Finally, urge urinary incontinence is more often treated with antimuscarinic agents. Retractory cases will 
be successively treated with sacral neuromodulation, Botulinum toxin intravesical injection and, in some cases, with augmentation enterocystoplasty. 
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RESUME Prise en charge de I'incontinence urinaire de I'adulte 

La physiologie mictionnelle est un phenomene complexe, rendant la prise en charge de ses troubles ditficile. La premiere etape du traitement consiste a 
analyser precisement le type d'incontinence en cause (interrogatoire, examen Clinique, examens complementaires) afin de ditferencier I'incontinence 
urinaire d'eftort de I'incontinence par urgences mictionnelles. L'incontinence urinaire d'ettort de la temme par hypermobilite uretrale est guerie, dans 
90% des cas, par la kinesitherapie et les techniques chirurgicales de soutenement sous-uretral. Chez I'homme et la femme, le traitement de reterence 
de I'insutfisance sphincterienne severe est le sphincter artificiel. Cependant, d'autres traitements valides ou en cours de validation peuvent etre utilises 
avant le sphincter artificiel, comme les injections endo-uretrales ou les microballonnets periuretraux. Enfin, I'incontinence par urgences mictionelles est 
le plus souvent traitee par des medicaments anticholinergiques. Les patients refractaires a ces traitements sont traites successivement par 
neuromodulation sacree, puis par des injections intradetrusoriennes de toxine botulinique, et en dernier recours une enterocystoplastie 
d'agrandissement peut etre proposee. 
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